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Sleeping disorders, including restless legs syndrome 
(RLS), are a common problem in the general popula-
tion as well as in dialyzed patients. RLS is a neuro-
logical disorder which is characterized by the urge to 
move the lower limbs, especially during rest. Com-
plex patomechanism of this disorder has not been 
fully elucidated, but it has been established that kid-
ney disease is associated with secondary RLS. This 
paper describes the patient on peritoneal dialysis 
who presented symptoms of RLS long before onset 
of kidney disease and completely disappeared after 
successful deceased-donor renal transplantation.
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Zespół niespokojnych nóg u chorej dializowanej 
otrzewnowo — opis przypadku
Restless legs syndrome in peritoneal dialysis patient  
— case study
WSTĘP
Zespół niespokojnych nóg (RLS, restless 
legs syndrome) to zaburzenie sensomotoryczne, 
które polega na przymusie poruszania kończy-
nami dolnymi, szczególnie w czasie spoczynku. 
Pacjenci opisują je jako uczucie mrowienia lub 
drętwienie, przy czym wykonanie ruchu koń-
czyną łagodzi nieprzyjemne doznanie. Wystę-
powanie RLS w populacji osób z chorobami 
nerek, w tym dializowanych, jest częstsze niż 
w populacji ogólnej. Skuteczne leczenie RLS 
jest bardzo ważne, zwłaszcza że zespół ten sta-
nowi przyczynę nie tylko pogorszenia jakości 
życia, ale również zwiększonej chorobowości 
sercowo-naczyniowej i śmiertelności wśród 
chorych dializowanych [1, 2].
OPIS PRZYPADKU
Pacjentka 46-letnia, od ponad roku dia-
lizowana otrzewnowo metodą automatyczną, 
obciążona kłębuszkowym zapaleniem nerek, 
została przyjęta do kliniki z powodu cech prze-
wodnienia oraz duszności. W badaniu przed-
miotowym z odchyleń obecne były uogólnione 
obrzęki oraz ściszenie szmeru pęcherzykowego 
do wysokości kąta łopatki po stronie prawej. 
W badaniu spektrometrii bioimpedancyjnej 
nadmiar wody określono na 5 kg. W okresie 
ostatnich kilkunastu miesięcy chorą kilku-
krotnie hospitalizowano z powodu przewod-
nienia, pomimo zachowanej diurezy (około 
2 l) i przeciętnej dobowej ultrafiltracji rzędu 
1500–2000 ml. Pacjentka skarżyła się na trudne 
do opanowania pragnienie od czasu włączenia 
ropinirolu — leku dopaminergicznego zasto-
sowanego z powodu objawów RLS. Wywiad 
objawów choroby, tj. dyskomfortu i przymusu 
poruszania kończynami w spoczynku, sięgał 
17. roku życia chorej. Pacjentka nigdy nie była 
pod opieką neurologa; w celu zmniejszenia 
uczucia dyskomfortu w kończynach dolnych 
przyjmowała doraźnie leki z grupy niestero-
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idowych leków przeciwzapalnych — bez więk-
szego efektu. Objawy uległy nasileniu w ciągu 
ostatnich 2 lat, wraz z postępem choroby ne-
rek. Objawy RLS nie pozwalały chorej zasnąć, 
okresowe ruchy kończyn występowały również 
podczas snu. W wywiadzie rodzinnym podob-
ne objawy zgłaszał ojciec pacjentki , poza tym 
w rodzinie nie występowały zaburzenia snu. 
W wieku 44 lat chora rozpoczęła lecze-
nie nerkozastępcze — najpierw hemodializą, 
a po kilku miesiącach z powodu braku dostę-
pu naczyniowego metodę zmieniono na auto-
matyczną dializę otrzewnową. W okresie dia-
lizoterapii obserwowano nasilenie objawów 
RLS. Zarówno podczas hemodializoterapii, 
jak i dializy otrzewnowej dolegliwości związa-
ne z RLS były równie intensywne i wpływały 
negatywnie na jakość życia chorej. Zalecono 
jej ograniczanie picia kawy, alkoholu i palenia 
tytoniu. Podczas dializoterapii systematycznie 
uzupełniano niedobór żelaza. Metody niefar-
makologiczne stosowane przez chorą w domu 
(ćwiczenia, masaż, zimne i ciepłe kąpiele koń-
czyn, masaż wibracyjny stóp) przynosiły jedy-
nie krótkotrwałą ulgę w objawach. W leczeniu 
RLS stosowano gabapentynę i okresowo klo-
nazepam, bez wyraźnej i długotrwałej popra-
wy. Wobec obserwowanych objawów depresji 
włączono mianserynę na noc, którą odstawio-
no ze względu na nasilenie objawów RLS. Po 
włączeniu ropinirolu — agonisty receptorów 
dopaminergicznych — pacjentka odczuła 
znaczne zmniejszenie dolegliwości związa-
nych z RLS, co znacząco poprawiło komfort 
jej snu i życia. Skutkiem ubocznym terapii była 
suchość w jamie ustnej, co powodowało poli-
dypsję i nawracające epizody przewodnienia. 
Kilka miesięcy po wypisaniu chorej z kliniki 
kobieta przeszła pomyślnie zabieg przeszcze-
pienia nerki od dawcy zmarłego. Po zabiegu 
objawy RLS stopniowo ustępowały i obecnie 
chora nie zgłasza dolegliwości o takim charak-
terze. Nie wymaga stosowania żadnych leków.
DYSKUSJA
Zespół niespokojnych nóg, inaczej ze-
spół Wittmaacka-Ekboma, jest rozpoznawa-
ną przez klinicystów jednostką chorobową, 
która polega na przymusowym poruszaniu 
kończynami, szczególnie w czasie spoczynku, 
najczęściej w nocy, spowodowanym uczuciem 
niepokoju i parestezjami pod postacią mrowie-
nia, drętwienia i palenia. Po wykonaniu ruchu 
nieprzyjemne doznanie mija. W większości 
przypadków okresowe ruchy kończyn występu-
ją również w trakcie snu [3]. Zespół ten obniża 
nie tylko jakość snu, ale także szeroko pojętą 
jakość życia pacjenta [1]. W populacji ogólnej 
częstość tego zaburzenia waha się w przedzia-
le 5–15% [4], mówi się jednak o znacznym 
niedoszacowaniu tych danych [5]. Zespół nie-
spokojnych nóg stanowi częsty problem wśród 
pacjentów dializowanych. Jego rozpoznanie 
można ustalić na podstawie kryteriów diagno-
stycznych określonych przez International RLS 
Study Group (IRLSSG) [4]. Należą do nich: 1) 
przymus poruszania kończynami, który zazwy-
czaj jest związany z parestezjami lub dyzeste-
zjami; 2) pojawianie się lub nasilanie objawów 
w spoczynku; 3) łagodzenie objawów przez 
ruch; 4) nasilenie objawów wieczorem lub 
w nocy. Obecność wszystkich czterech kryte-
riów sprawia, że rozpoznanie RLS jest bardzo 
prawdopodobne. 
Dokładny patomechanizm i patofizjolo-
gia RLS pozostają nieznane, jednak badania 
wskazują, że etiologia choroby ma związek 
z zaburzeniem metabolizmu dopaminy. Hipo-
tezę tę wysunięto po uzyskaniu pozytywnych 
wyników leczenia RLS przy użyciu lewodopy, 
co świadczy o udziale układu pozapiramidowe-
go w patogenezie choroby [6]. Postuluje się, że 
w przebiegu RLS zmniejsza się liczba recepto-
rów D2 w układzie pozapiramidowym [7], co 
może tłumaczyć fakt, że RLS niejednokrotnie 
poprzedza wystąpienie choroby Parkinsona 
[8]. Kolejną przyczynę RLS upatruje się w za-
chwianej gospodarce żelazowej [9]. Do roz-
woju choroby predysponuje niedobór żelaza, 
które bierze udział w metabolizmie dopaminy. 
Na jego rolę w etiopatogenezie tego zaburze-
nia wskazują nie tylko pozytywne rezultaty le-
czenia RLS preparatami żelaza, ale również 
wyniki badań rezonansem magnetycznym po-
twierdzające obniżoną ilość żelaza w istocie 
czarnej [3].
Zespół niespokojnych nóg może mieć 
charakter pierwotny, o niejasnej etiologii, lub 
wtórny, który współistnieje z innymi choroba-
mi przewlekłymi. W idiopatycznym RLS zna-
czącą rolę odgrywają skłonności genetyczne. 
Podejrzewa się, że dziedziczenie ma charakter 
autosomalny dominujący. Wtórny RLS towa-
rzyszy różnym chorobom przewlekłym, w tym 
przewlekłej chorobie nerek (CKD, chronic 
kidney disease). Zespół ten występuje u pacjen-
tów z CKD leczonych zachowawczo, jednak 
jego częstość jest znacznie wyższa wśród osób 
dializowanych. Dokładny związek między wy-
stępowaniem RLS a CKD nadal nie został wy-
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wyzwala genetyczną skłonność do RLS [10]. 
Winkelman i wsp. zaobserwowali, że historia 
rodzinna RLS jest częstsza wśród pacjentów 
z idiopatycznym RLS w porównaniu z pa-
cjentami z RLS obciążonymi chorobą nerek 
[11]. Według niektórych doniesień RLS może 
wyzwolić sama neuropatia obwodowa spowo-
dowana niewydolnością nerek [12]. Do czyn-
ników ryzyka zalicza się również starszy wiek, 
otyłość, płeć żeńską, używki, takie jak kawa, 
alkohol i tytoń [3]. Objawy RLS mogą nasilać 
niektóre leki, takie jak trójcykliczne leki prze-
ciwdepresyjne, selektywne inhibitory wychwy-
tu zwrotnego serotoniny, sole litu czy antago-
niści receptorów dopaminowych [3]. Częstość 
występowania RLS u chorych leczonych ner-
kozastępczo ocenia się w zależności od źródła 
oraz przyjętych kryteriów na 20–25% [10, 13] 
— jest znacznie większa niż w populacji ogól-
nej. Większość badań wskazuje, że metoda 
dializy nie ma wpływu na częstość tej choro-
by — zarówno pacjenci hemodializowani, jak 
i dializowani otrzewnowo charakteryzują się 
chorobowością na tym samym poziomie [10]. 
Istnieją doniesienia wskazujące na częstsze 
występowanie RLS w populacji osób dializo-
wanych otrzewnowo niż hemodializowanych. 
Podejrzewa się, że mogą się do tego przyczy-
niać hiperfosfatemia i hipokaliemia, do której 
tendencję mają osoby dializowane otrzewno-
wo [14]. Losso i wsp. wykazali większą częstość 
występowania RLS wśród chorych leczonych 
metodą ADO w porównaniu z osobami leczo-
nych metodą CADO i hemodializowanych, 
dodatkową przyczynę może zaś stanowić nocny 
tryb dializ [15]. Z kolei Naini i wsp. stwierdzi-
li, że hemodializoterapia i otyłość wiązały się 
z większym ryzykiem występowania RLS [16].
W populacji ogólnej niski poziom aktyw-
ności fizycznej jest powiązany z częstszym wy-
stępowaniem zaburzeń snu, w tym RLS [17]. 
Również u pacjentów dializowanych, którzy 
deklarowali mniejszą aktywność fizyczną, 
częściej występowały objawy tej choroby [18]. 
W małych kontrolowanych badaniach ran-
domizowanych w populacji ogólnej wysiłek 
o umiarkowanej intensywności łagodził objawy 
zarówno bezsenności, jak i RLS [19]. Przypusz-
czalne wytłumaczenie tej zależności stanowią 
poprawa w zakresie termoregulacji organizmu 
i wazodylatacji oraz modyfikacja uwalnianych 
neurotransmiterów [18]. Uważa się, że ćwicze-
nia fizyczne, powodując utratę ciepła, mogą 
wyzwalać sen [20]. Wazodylatacja zmniejsza 
symptomy RLS poprzez zwiększenie dopływu 
krwi do kończyn dolnych [21]. 
Istnieją badania, które przemawiają za 
tym, że zaburzenia snu u osób hemodializowa-
nych mogą być wskaźnikiem słabej adekwatno-
ści dializoterapii [22], jednak nie wszystkie pra-
ce potwierdzają tę obserwację [23]. W badaniu 
obejmującym pacjentów dializowanych otrzew-
nowo leczenie dializami otrzewnowymi, lepiej 
eliminujące cząsteczki o średniej wielkości, nie 
zmniejszało częstości występowania RLS [10]. 
Ustalenie rozpoznania RLS opiera się 
przede wszystkim na wywiadzie lekarskim oraz 
badaniu przedmiotowym. Przy pomocy badań 
laboratoryjnych należy wykluczyć RLS wtórny 
do niedoboru żelaza, kwasu foliowego, wita-
miny B12 czy magnezu. Objawy RLS mogą 
też powodować polineuropatia cukrzycowa, 
choroby tarczycy, reumatoidalne zapalenie 
stawów oraz inne schorzenia neurologiczne. 
Badanie neurologiczne jest niezbędne w celu 
wykluczenia innych schorzeń neurologicznych, 
takich jak ataksja mózgowo-rdzeniowa, choro-
ba Parkinsona czy zespoły korzeniowe.
Zespół niespokojnych nóg wymaga leczenia 
nie tylko ze względu na to, że pogarsza jakość 
snu i życia, ale również dlatego, że przyczynia 
się do zwiększonej śmiertelności oraz wcześniej-
szego zaprzestania dializoterapii, co wykazali 
Unruh i wsp. w swoim badaniu obejmującym 
894 pacjentów dializowanych [1]. W niewielkim 
badaniu prospektywnym obserwacyjnym obej-
mującym 100 chorych dializowanych (okres ob-
serwacji: 18 miesięcy) La Manna i wsp. wykazali, 
że natężenie objawów RLS wiąże się również 
z większym ryzykiem incydentów sercowo-naczy-
niowych. Śmiertelność w grupie o niższym natę-
żeniu objawów RLS wynosiła 23,8,6% w porów-
naniu z 55,6% wśród pacjentów z nasilonym RLS 
(p = 0,014) [2]. 
Leczenie RLS można podzielić na farma-
kologiczne oraz niefarmakologiczne. Wydaje 
się, że w przypadku RLS o niewielkim nasileniu 
objawów terapię należy rozpocząć od zalecenia 
zwiększenia wysiłku fizycznego u pacjentów, 
u których jest to możliwe. Brakuje dokładnych 
zaleceń co do rodzaju oraz czasu trwania ak-
tywności. Zaleca się też precyzyjne dobranie 
czasu dializy, leczenie niedokrwistości, niedo-
boru żelaza, unikanie leków nasilających ob-
jawy (przede wszystkim inhibitorów wychwytu 
zwrotnego serotoniny), a także kofeiny i innych 
używek. Jako leki pierwszego rzutu u chorych 
dializowanych Perl i wsp. wskazują agonistów 
dopaminergicznych. W przypadku nieustąpie-
nia dolegliwości zalecają kolejno włączenie 
lewodopy oraz terapię adiuwantową gabapen-
tyną [22]. Lewodopę stosuje się obecnie coraz 
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rzadziej ze względu na ryzyko augmentacji, czyli 
wcześniejsze i bardziej nasilone występowanie 
objawów w ciągu dnia. Patomechanizm tego 
powikłania nie jest znany. Niektórzy autorzy 
zalecają rozpoczęcie terapii od ligandów α2-δ 
kanału wapniowego, takich jak gabapentyna, 
w celu prewencji augmentacji [24]. Wytyczne 
leczenia RLS według American Academy of Sle-
ep Medicine z 2012 roku wskazują jako leczenie 
standardowe stosowanie pramipeksolu i ropini-
rolu (agoniści receptorów dopaminergicznych). 
Leczenie, szczególnie agonistami dopaminy, 
mimo że skuteczne, często jest ograniczone po-
przez liczne działania niepożądane. Giannaki 
i wsp. postulują, że połączenie wysiłku fizyczne-
go z farmakoterapią może zmniejszyć zapotrze-
bowanie na leki dopaminergiczne [25]. U osób 
z obniżonym stężeniem ferrytyny (< 50 ng/ml) 
powinno się rozważyć suplementację żelaza 
[26]. Inne leki, które należy brać pod uwagę 
w leczeniu RLS, o niższym stopniu rekomen-
dacji to lewodopa z inhibitorem dekarboksyla-
zy, słabe opiody, np. kodeina, podawane przez 
krótki czas benzodiazepiny oraz inne leki prze-
ciwpadaczkowe, jak karbamazepina czy prega-
balina. Aż 65% chorych na RLS korzysta z al-
ternatywnych metod leczenia, spośród których 
do najpopularniejszych zalicza się akupunkturę, 
masaż, jogę, medytację i inne techniki relaksa-
cyjne. W Japonii opisano korzystny efekt dzia-
łania preparatu ziołowego Yokukansan [27]. 
American Academy of Sleep Medicine wyraźnie 
podkreśla jednak, że metody te nie mogą być 
zalecane w leczeniu RLS ze względu na brak 
dowodów klinicznych na ich skuteczność [28].
Objawy RLS wtórnego do przewlekłej 
choroby nerek ustępują po kilku tygodniach 
od skutecznej transplantacji [29]. Pod uwagę 
bierze się efekt wyrównania zaburzeń metabo-
licznych, ale również wpływ kortykosteroidów, 
których pozytywne działanie w RLS wykazano 
u niektórych chorych [30]. 
Podsumowując, optymalna opieka nad 
chorymi dializowanych otrzewnowo powinna 
obejmować rozpoznanie oraz odpowiednie le-
czenie RLS jako czynnika ryzyka zwiększonej 
śmiertelności z przyczyn sercowo-naczyniowych. 
Skuteczna diagnoza oraz wprowadzenie odpo-
wiedniej terapii zwiększają szansę na popra-
wę komfortu życia i jakości snu. U pacjentów, 
u których jest to możliwe, leczenie farmakolo-
giczne powinno być wspomagane zwiększeniem 
aktywności fizycznej. Pozwala to na zmniejsze-
nie dawek leków, a tym samym ograniczenie 
możliwych działań niepożądanych. U chorych 
dializowanych szczególną uwagę należy zwrócić 
na leczenie niedokrwistości i hiperfosfatemii, 
tak częstych w tej grupie pacjentów. Najsku-
teczniejszym leczeniem RLS wtórnego do prze-
wlekłej choroby nerek jest prawdopodobnie 
transplantacja (w tym być może leczenie immu-
nosupresyjne i steroidoterapia), która u opisa-
nej pacjentki przyniosła zdumiewający efekt, 
mimo że ze względu na historię rodzinną chorej 
oraz wczesny początek RLS schorzenie to praw-
dopodobnie ma charakter pierwotny. 
STRESZCZENIE
Zaburzenia snu, w tym zespół niespokojnych nóg 
(RLS), to częsty problem zarówno wśród osób zdro-
wych, jak i dializowanych. Zespół niespokojnych 
nóg jest schorzeniem neurologicznym, które pole-
ga na uczuciu przymusu poruszania kończynami 
dolnymi, szczególnie w czasie spoczynku. Złożony 
patomechanizm tego schorzenia nie został w peł-
ni wyjaśniony, jednak wiadomo, że wtórną postać 
choroby może wywołać choroba nerek. W niniej-
szym artykule przedstawiono przykład dializowa-
nej otrzewnowo pacjentki, u której objawy choroby 
pojawiły się przed wystąpieniem choroby nerek, 
a ustąpiły całkowicie po skutecznej transplantacji od 
dawcy zmarłego.
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